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Modelo preditivo de óbito a 
partir de dados do Sistema de 
Informações Hospitalares
Mortality prediction model using 
data from the Hospital Information 
System
RESUMO
OBJETIVO: Desenvolver um modelo preditivo de óbito hospitalar com base 
nos dados do Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de 
Saúde.
MÉTODOS: Estudo transversal com dados de 453.515 autorizações de 
internação de 332 hospitais do Rio Grande do Sul no ano de 2005. A partir 
da razão entre óbitos observados e óbitos esperados elaborou-se um ranking 
ajustado dos hospitais que foi comparado ao ranking bruto da taxa de mortalidade. 
Utilizou-se regressão logística para desenvolvimento do modelo preditivo de 
probabilidade para óbito hospitalar segundo sexo, idade, diagnóstico e uso de 
unidade de terapia intensiva. Foram obtidos os intervalos com 95% de confi ança 
para 206 hospitais com mais de 365 internações por ano.
RESULTADOS: Obteve-se um índice de risco para mortalidade hospitalar. A 
ordenação dos hospitais utilizando apenas a taxa de mortalidade bruta diferiu 
da ordenação quando se utiliza o ranking ajustado pelo modelo preditivo 
de probabilidade. Dos 206 hospitais analisados, 40 hospitais apresentaram 
mortalidade observada signifi cativamente superior à esperada e 58 hospitais 
com mortalidade signifi cativamente inferior à esperada. Uso de unidade de 
terapia intensiva apresentou maior peso para a composição do índice de risco, 
seguida pela idade e diagnóstico. Quando os hospitais atendem pacientes com 
perfi s muito diferentes, o ajuste de risco não resulta numa indicação defi nitiva 
sobre qual prestador é o melhor. Os hospitais de grande porte apresentaram, 
no conjunto, maior número de óbitos do que seria esperado de acordo com as 
características das internações.
CONCLUSÕES: O índice de risco de óbito hospitalar mostrou-se preditor 
adequado para o cálculo dos óbitos esperados, podendo ser aplicado na 
avaliação do desempenho hospitalar. Recomenda-se que, ao comparar 
hospitais, seja utilizado o ajuste pelo modelo preditivo de probabilidade de 
risco, estratifi cando-se pelo porte do hospital.
DESCRITORES: Mortalidade Hospitalar. Sistemas de Informação 
Hospitalar, utilização. Modelos Logísticos. Avaliação de Resultados 
(Cuidados de Saúde). Estudos Transversais.
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A avaliação de desempenho dos sistemas de saúde tem 
sido focada nos serviços de assistência médica para 
aprimorar os sistemas de serviços de saúde de forma 
satisfatória diante dos restritos recursos fi nanceiros.25
A mortalidade hospitalar é um indicador tradicional 
de desempenho hospitalar e, nas condições em que a 
morte não é evento raro, representa ferramenta útil para 
indicar serviços com eventuais problemas de qualidade. 
Diferenças encontradas nas taxas de mortalidade entre 
hospitais podem ocorrer em função do perfi l de gravi-
dade da população atendida. Dessa forma, deve-se 
controlar e ajustar esse indicador por variáveis que 
possam afetar o resultado, sendo as diferenças residuais 
o indicador da qualidade da assistência.13
Diversos sistemas de classifi cação de gravidade têm sido 
propostos. O Índice de Comorbidade de Charlson (ICC)4 
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hospitals, the adjustment using the predictive likelihood model for the risk 
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INTRODUÇÃO
e o Diagnosis Related Group (DRG)19 utilizam dados 
de diagnósticos secundários para atribuir risco de morte 
ao paciente e podem ser aplicados em base de dados 
administrativa. O American Society of Anesthesiology 
(ASA)21 é utilizado para classifi car o paciente cirúrgico 
segundo gravidade, a partir do risco pré-operatório.22 
O Acute Physiologic And Chronic Health Evaluation 
(Apache),14 Apache II e Apache III medem a severi-
dade das condições clínicas de pacientes admitidos nas 
unidades de tratamento intensivo (UTI).
Os bancos de dados administrativos são cada vez mais 
utilizados na avaliação de desempenho hospitalar.26 
No Brasil, o Sistema de Informações Hospitalares do 
Sistema Único de Saúde (SIH-SUS) mostra-se uma 
opção adequada por apresentar grande quantidade de 
dados em um período próximo ao da internação9 e por 
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possuir dados confi áveis para a avaliação do desem-
penho hospitalar.6
Estudos que utilizaram regressão logística para 
avaliar o risco de óbito na base de dados do SIH-SUS 
analisaram diagnósticos específi cos, como o infarto 
agudo do miocárdio,7 cirurgia coronariana,5,19 fratura 
proximal de fêmur,22 diarréia infecciosa,3 avaliação de 
eventos-sentinelas9 e faixa etária específi ca, como o 
idoso.1 Outros pesquisadores utilizaram o ICC,17 que 
atribui pesos a 17 condições clínicas presentes nos 
diagnósticos secundários.
O objetivo do presente estudo foi desenvolver um 
modelo preditivo de óbito hospitalar com base 
nos dados disponíveis no Sistema de Informações 
Hospitalares do Sistema Único de Saúde.
MÉTODOS
Foram analisadas as Autorizações de Internação 
Hospitalar (AIH) que registram todas as internações nos 
hospitais do SUS, referentes ao ano de 2005. As AIH 
foram obtidas de um banco de dados informatizado, 
processado nacionalmente pelo Datasus, de domínio 
público e disponibilizado na Internet.
A criação da variável diagnóstico foi realizada de acordo 
com a décima versão da Classifi cação Internacional de 
Doenças (CID-10). A base de dados era formada por 
739.964 AIHs. Dessas, foram excluídas 25.057 AIHs 
de psiquiatria, 121.372 de obstetrícia ou referentes à 
gravidez, parto e puerpério, e 1.338 relativas a pacientes 
sob cuidados prolongados, por possuírem baixas taxas 
de mortalidade. Também foram excluídas 710 AIHs 
da especialidade tisiologia, devido ao baixo número 
de internações na especialidade, e 137.972 AIHs de 
indivíduos menores de 18 anos, uma vez que o risco de 
óbito até essa idade, por questão fi siológica, é menor 
em comparação à idade adulta.
O banco de dados fi nal foi constituído por 453.515 
AIHs do tipo I, das especialidades de clínica médica 
e cirurgia. Esse banco foi dividido aleatoriamente em 
amostra de desenvolvimento (2/3 do total) e amostra 
de validação (1/3 do total). Foi realizada modelagem 
na primeira amostra. A unidade de observação foi a 
internação e os dados foram agregados no nível do 
hospital para comparar os estabelecimentos.
O modelo de regressão logística para a mortalidade 
hospitalar testou todas as variáveis disponíveis no 
banco de dados da AIH no ano de 2005. Para compor a 
variável diagnóstico, os capítulos da CID-10 que apre-
sentaram maior número de óbitos do que seria esperado 
(capítulos I, II, VI, IX, X e XVIII) foram mantidos em 
categorias independentes e os demais foram agrupados 
na categoria de referência.
Foram incluídas as variáveis que apresentaram valor 
p < 0,25 na análise de regressão logística univariável. 
A modelagem seguiu a estratégia recomendada por 
Hosmer & Lemeshow11 (2000). A retirada de cada 
variável foi feita após a comparação da razão de 
verossimilhança (-2logL) dos modelos com e sem a 
variável em questão. A permanência da variável no 
modelo deu-se em função de justifi cativas teóricas e 
da signifi cância estatística.
O ajuste do modelo fi nal foi feito pelo teste de Hosmer 
& Lemeshow (H&L).11 Estudos de sensibilidade do 
teste H&L realizados por Kramer & Zimmerman15 
(2007) para ajuste de modelos preditivos de mortalidade 
hospitalar mostraram que, quando n = 50.000, o teste 
de H&L rejeitou erroneamente a hipótese nula do teste 
em 100% dos modelos de seu estudo de simulação. Para 
amostras de tamanho 5.000, a taxa de rejeição incorreta 
do teste de H&L foi de apenas um quinto dos modelos. 
Como o tamanho da menor amostra deste estudo – a 
amostra de validação – era de aproximadamente 145 mil 
AIHs, optou-se por testar o ajuste em amostra aleatória 
de 5.000 AIHs, em concordância com o menor tamanho 
de amostra utilizado por Kramer & Zimmerman15 
(2007). Para Ory & Mokhtariam20 (2010), devem-se 
obter subamostras em grandes bancos de dados para 
testar a robustez das especifi cações do modelo e quan-
tifi car o viés de grandes amostras da estatística de teste 
qui-quadrado.
O modelo fi nal foi avaliado segundo sensibilidade, 
especifi cidade, acurácia e com base no percentual de 
melhoria do modelo com relação à deviance inicial 
(razão de verossimilhança).
Para o modelo de regressão logística, obteve-se a área 
sob a curva ROC e a acurácia. O modelo validado 
propiciou o desenvolvimento do Índice de Risco (IR) 
conforme sugerido por Le Gall et al16 (1993), no qual os 
coefi cientes (β) de cada variável do modelo são multi-
plicados por 10 e arredondados para o número inteiro 
mais próximo. O IR tem como fi nalidade a facilidade 
de utilização posterior do modelo aqui gerado, sendo 
também calculado para as 453.515 AIHs. Foi obtida 
a área sob a curva ROC e a acurácia também para a 
amostra de validação.
Obteve-se a probabilidade de óbito hospitalar para 
cada internação pelo modelo de regressão logística. O 
número de óbitos esperados (E) foi obtido a partir da 
soma das probabilidades de ocorrência de óbito para 
cada hospital.
Na segunda etapa, foi construído um banco de dados 
dos 332 hospitais com as características do hospital, 
os óbitos observados (O) e os óbitos esperados (E), 
e calculou-se a razão O/E. O resultado da razão O/E 
permite comparar os óbitos observados com os óbitos 
esperados estimados pelo modelo preditivo utilizando 
as características das internações. É, portanto, um 
indicador do desempenho da instituição.
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Para a avaliação do desempenho dos hospitais, os 
intervalos de confi ança da razão entre óbitos observados 
e óbitos esperados foram calculados de acordo com 
a metodologia proposta por Hosmer & Lemeshow10 
(1995), classifi cando-se apenas os hospitais com dife-
renças estatisticamente signifi cantes entre óbitos obser-
vados e esperados. Na avaliação fi nal foram mantidos 
apenas os hospitais que possuíam um número mínimo 
de 365 internações no ano de 2005, resultando 208 
hospitais com o total de 428.701 AIHs. Dessa forma, 
a seleção e o cálculo dos intervalos de confi ança foram 
feitos apenas para hospitais com no mínimo uma inter-
nação por dia em média.
O intervalo com 95% de confi ança (IC 95%) pode ser 
calculado pela expressão
, onde EXP = 
Função Exponencial; LN = Logaritmo Natural da 
Razão O/E; O2 = Número de óbitos observado ao 
quadrado; V2 = variância da distribuição binomial 
[V2 = prob(1-prob)]; prob= probabilidade de óbito. 
Dessa forma, obtêm-se o limite inferior e superior para 
a razão O/E. Quando o IC 95% contiver o valor 1, a 
razão O/E não será considerada signifi cativa, ou seja, 
não há diferença estatisticamente signifi cativa entre 
óbitos observados e esperados.
Por meio da razão O/E pode-se obter uma ordenação 
(ranking) ajustada para cada hospital. O ranking ajus-
tado foi comparado com o ranking bruto, defi nido pela 
taxa de mortalidade de cada hospital. Quando a razão 
O/E é maior do que 1, signifi ca que o hospital tem 
mortalidade observada maior do que a mortalidade 
ajustada esperada pelo modelo e considerando-se o 
número de internações. Quanto maior a razão O/E, pior 
o desempenho do hospital.
A ordenação dos hospitais pela taxa de mortalidade 
bruta quando comparada à ordenação pela razão O/E 
permite visualizar a mudança de posição do estabe-
lecimento causada pelo ajuste para as características 
da internação.
As análises foram realizadas por grupos homogêneos 
de hospitais, estratifi cados de acordo com o porte, 
utilizando-se o ordenamento a partir da taxa de morta-
lidade bruta dentro de cada estrato. O porte foi defi nido 
de acordo com o número de leitos e os hospitais classi-
fi cados como pequeno (até 49 leitos), médio (50 a 149 
leitos) ou grande porte (150 ou mais leitos).
RESULTADOS
A taxa de mortalidade calculada para os 332 hospitais 
foi de 6,3%. A Tabela 1 descreve as principais carac-
terísticas das internações em estudo e apresenta as 
variáveis testadas no modelo.
A Tabela 2 apresenta os resultados para o modelo fi nal 
e a pontuação dos indicadores para a construção do 
Índice de Risco.
As variáveis sexo e doenças do aparelho circulatório 
permaneceram no modelo por questões teóricas, pois, 
tratando-se do desfecho mortalidade hospitalar, faz-se 
importante o controle para essas variáveis, uma vez 
que esses fatores têm papel importante na mortalidade 
proporcional. Essas variáveis melhoraram a sensibi-
lidade e a discriminação do modelo. Uso de UTI foi 
a variável com maior peso, seguida pela idade de 60 
anos ou mais. A informação sobre comorbidades não 
foi incluída na análise devido ao baixo preenchimento 
do campo do diagnóstico secundário (12,1%).As vari-
áveis no modelo ajustado foram categorizadas em 0 = 
não e 1 = sim. A partir do coefi ciente de cada variável 
foi construída a seguinte equação para o cálculo do IR 
= 2 (Sexo Masculino) + 6 (Idade 40 a 59 anos) + 14 
(Idade 60 anos ou mais) + 13 (Cap. I – Infec/parasitá-
rias) + 8 (Cap. II – Neoplasias) + 10 (Cap. VI – Sist. 
Nervoso) + 1 (Cap. IX – Ap. Circulatório) + 6 (Cap. 
X – Ap. Respiratório) + 12 (Cap. XVIII – Sinais/sint. 
Anormais) + 9 (Emergência) + 21 (Uso de UTI: 1 a 2 
dias) + 17 (Uso de UTI: 3 a 7 dias) + 23 (Uso de UTI: 
8 ou mais dias).
O modelo preditivo fi nal mostrou-se adequado para o 
cálculo da probabilidade de óbito hospitalar. O modelo 
de regressão logística apresentou área sob curva 
ROC = 0,781 (IC 95%: 0,778;0,784) na amostra de 
desenvolvimento e área sob curva ROC = 0,780 (IC 
95%: 0,775;0,785) na de validação. O modelo fi nal foi 
considerado ajustado pelo teste de H&L (p = 0,256) na 
amostra aleatória de 5.000 AIHs.
Dos 208 hospitais que apresentaram 365 ou mais inter-
nações no ano de 2005, dois apresentaram problemas 
numéricos para o cálculo dos intervalos de confi ança, 
pois não possuíam óbitos observados.
Para os 206 hospitais que tiveram seus IC 95% calcu-
lados, 40 mostraram que o desempenho observado é 
pior quando comparado ao valor esperado. Por outro 
lado, 58 hospitais tiveram seu desempenho melhorado 
após ajuste pelo modelo.
A Tabela 3 apresenta o ordenamento pela taxa de morta-
lidade bruta e o ordenamento pelo critério ajustado para 
os hospitais de grande porte com razões estatisticamente 
signifi cativas. Os hospitais de grande porte foram os 
que apresentaram, no conjunto, maior número de óbitos 
do que seria esperado de acordo com as características 
das internações.
Avaliando o conjunto de hospitais na Tabela 3, obser-
vam-se modifi cações nas posições de ordenamento 
quando as taxas de mortalidade são ajustadas.
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DISCUSSÃO
No presente estudo, a aplicação e validação de um 
modelo preditivo de óbito hospitalar com variáveis 
disponíveis na base de dados SIH-SUS permitiu predizer 
a ocorrência do óbito hospitalar adequadamente. As 
características das internações podem indicar a gravi-
dade do paciente de forma indireta. Pode ser utilizada 
para a predição do óbito hospitalar e está de acordo com 
outras propostas da literatura que também utilizaram 
modelos de regressão logística para predizer óbitos 
hospitalares de acordo com o perfi l do paciente.1,7,17
O modelo fi nal apresentou bom desempenho preditivo, 
com área sob a curva ROC = 0,781, e propõe-se a 
ser um índice geral. Outros estudos foram realizados 
para diagnósticos específicos utilizando variáveis 
do banco de dados do SIH-SUS para predizer óbito 
hospitalar. Tais estudos incluíram atributos do paciente 
e encontraram áreas sob a curva de ROC = 0,750,1 
ROC = 0,68317 e ROC = 0,586.18 Martins et al17 (2001) 
atribuíram o baixo poder discriminatório do modelo 
ao baixo número de informação do diagnóstico secun-
dário. Esses achados mostram a difi culdade de ajuste 
de um modelo preditivo de óbitos hospitalares a partir 
de uma base de dados com informações insufi cientes 
sobre a condição clínica dos pacientes, principalmente 
em relação à comorbidade não informada.
Tabela 1. Características das internações e óbitos no Sistema de Autorização de Internação Hospitalar. Rio Grande do Sul, 
2005.
Característica Internações % Óbito %
Sexo     
Feminino 232.486 51,3 12.995 5,6
Masculino 221.028 48,7 15.617 7,0
Idade (anos)     
18 a 39 106.130 23,4 2.419 2,3
40 a 59 154.886 34,2 6.958 4,5
60 ou mais 192.499 42,4 19.235 10,0
Diagnóstico (Cap. CID-10)     
Cap I – Infec/parasitárias 27.444 6,0 3.334 12,2
Cap II – Neoplasias 49.341 10,9 4.020 8,2
Cap VI – Sist. nervoso 9.953 2,2 970 9,8
Cap IX – Ap. circulatório 96.209 21,2 6.824 7,1
Cap X – Ap. respiratório 77.814 17,2 6.869 8,8
Cap XVIII – Sinais/Sint. anormais 6.018 1,3 829 13,8
Outros 186.736 41,2 5.766 3,1
Especialidade     
Cirurgia 171.702 37,9 6.162 3,6
Clínica Médica 281.813 62,1 22.450 8,0
Dias de permanência     
Até 14 415.071 91,5 23.955 5,8
15 ou mais 38.444 8,5 4.657 12,1
Tipo de internação     
Eletiva 85.887 18,9 1.738 2,0
Emergência 367.628 81,1 26.874 7,3
Uso de UTI (dias)     
Não usou 419.186 92,4 19.364 4,6
1 a 2 12.335 2,7 3.471 28,1
3 a 7 15.174 3,4 3.362 22,2
8 ou mais 6.820 1,5 2.415 35,4
Internação no município de residência     
Não 125.502 27,7 7.593 6,1
Sim 328.013 72,3 21.019 6,4
Total 453.515 100,0 28.612 6,3
CID-10: Classifi cação Internacional de Doenças, décima revisão; UTI: unidade de terapia intensiva
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Das variáveis que permaneceram no modelo, a mais 
importante foi uso de UTI, já que pacientes extre-
mamente graves necessitam de tecnologias mais 
complexas. Outros estudos encontraram associação 
entre mortalidade hospitalar e uso de UTI.5,7
A variável diagnóstico, referente ao diagnóstico prin-
cipal, contribuiu de forma signifi cativa no modelo fi nal, 
da mesma forma que em outros estudos.1,17 A idade e o 
diagnóstico principal foram considerados os principais 
preditores para a mortalidade hospitalar em estudo que 
utilizou o SIH-SUS.17 A identifi cação do diagnóstico 
principal do paciente é considerada essencial para o 
ajuste de risco.23 A variável especialidade não perma-
neceu no modelo devido à forte correlação com as 
variáveis diagnóstico e uso de UTI.
A variável urgência, que retrata o caráter da internação, 
mostrou-se capaz de predizer o óbito. Isso era esperado, 
pois o paciente que é internado em caráter de urgência 
apresenta maior gravidade no momento da internação 
do que o paciente eletivo. Autores salientam que essa 
variável pode ser utilizada como proxy da gravidade das 
condições clínicas do paciente na ausência de variáveis 
clínicas detalhadas, tendo sido utilizada numa base de 
dados do SIH-SUS.17,23 No presente estudo, a variável 
melhorou a discriminação do modelo e foi mantida, 
apesar de estudo anterior ter mostrado baixa confi abi-
lidade em AIH na cidade do Rio de Janeiro, RJ.24
A variável idade foi a segunda em importância preditiva 
de óbito hospitalar em nosso estudo. Conforme veri-
fi cado no modelo ajustado, é esperado que os idosos 
apresentem condição biológica mais frágil do que 
indivíduos jovens. Pacientes idosos tendem a apresentar 
problemas crônicos mais graves, o que pode aumentar 
as taxas de mortalidade.1 Outros estudos encontraram 
associação entre idade e mortalidade hospitalar.5,7,17, 22
Tabela 2. Modelo fi nal e pontuação para o índice de risco de mortalidade hospitalar. Rio Grande do Sul, 2005. (N = 
302.344)
Variável Coefi ciente β OR IC 95% Pontuaçãoa
Sexo masculino 0,15 1,17 1,12;1,20 2
Idade 40 a 59 anos 0,59 1,80 1,69;1,91 6
Idade 60 anos ou mais 1,41 4,09 3,87;4,32 14
CID-10 Cap.I – Infec/parasitárias 1,27 3,55 3,34;3,76 13
CID-10 Cap.II – Neoplasias 0,81 2,26 2,14;2,38 8
CID-10 Cap.VI – Sist. nervoso 0,96 2,61 2,38;2,86 10
CID-10 Cap.IX – Ap. circulatório 0,07 1,07 1,01;1,11 1
CID-10 Cap.X – Ap. respiratório 0,59 1,81 1,72;1,89 6
CID-10 Cap.XVIII – Sinais/sint. anormais 1,22 3,39 3,05;3,75 12
Tipo de internação: Emergência 0,94 2,56 2,40;2,73 9
Uso de UTI: 1 a 2 dias 2,13 8,41 7,96;8,88 21
Uso de UTI: 3 a 7 dias 1,74 5,72 5,42;6,02 17
Uso de UTI: 8 ou mais dias 2,27 9,64 9,01;10,3 23
a Pontuação = Coefi ciente β * 10 (Le Gall et al16 1993)
CID-10: Classifi cação Internacional de Doenças, décima revisão.
Tabela 3. Ordenamento dos hospitais de grande porte com 
razões estatisticamente signifi cativas (150 ou mais leitos) 
segundo taxa bruta e critério ajustado. Rio Grande do Sul, 
2005.
Hospital
Posição pela taxa de 
mortalidade bruta
Posição pelo 
critério ajustado
A 1 1
B 2 4
C 3 2
D 4 8
E 5 17
F 6 5
G 7 3
H 8 10
I 9 9
J 10 7
K 11 16
L 12 6
M 13 15
N 14 14
O 15 18
P 16 25
Q 17 23
R 18 21
S 19 24
T 20 13
U 21 11
V 22 19
W 23 22
X 24 12
Y 25 20
Nota: A posição 1 indica melhor desempenho, enquanto a 
posição 25 indica pior desempenho.
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Observou-se que o sexo masculino apresenta maior 
chance de óbito do que o feminino; a associação 
entre sexo e mortalidade hospitalar já foi descrita na 
literatura.1,5,18 Ao contrário disso, de Noronha et al5 
(2003), analisando cirurgias de revascularização do 
miocárdio, encontraram maior probabilidade de óbito 
para mulheres.
O tempo de permanência do paciente no hospital pode 
variar em função da gravidade do estado clínico do 
paciente e da qualidade do atendimento recebido.23 A 
variável tempo de permanência foi testada, mas não 
apresentou associação signifi cativa com a mortalidade 
hospitalar, contrariamente a outros estudos.1,18
Goldstein & Spiegelhalter8 (1996) enfatizam a neces-
sidade da utilização de intervalos de confi ança como 
forma de diminuir a incerteza associada a uma esti-
mativa pontual. O cálculo dos intervalos de confi ança 
mostra-se útil para identifi car hospitais com diferença 
estatisticamente signifi cativa entre óbitos observados 
e esperados.
Constatou-se que o ordenamento do desempenho hospi-
talar baseado apenas nas taxas brutas de mortalidade 
pode mostrar resultados diferentes daquele produzido 
quando se considera o ajuste realizado por meio de 
modelos preditivos. A análise a partir do ordenamento 
segundo taxas brutas de mortalidade comparada ao 
ordenamento baseado no critério ajustado poderá 
mostrar estabelecimentos com baixas taxas brutas de 
mortalidade e desempenhos inferiores ao desejado 
em relação ao conjunto de hospitais. Ash et al2 (2003) 
mostraram que, quando os hospitais atendem pacientes 
com perfi s muito diferentes, o ajuste de risco não resulta 
numa indicação defi nitiva sobre qual prestador é o 
melhor. Organizar os hospitais de acordo com o seu 
perfi l permite a comparação entre estabelecimentos 
com características de serviço semelhantes e indica 
diferenças pelo tipo de estabelecimento.2 Considerando 
que o ajuste de risco foi realizado para as características 
das internações e que o perfi l dos estabelecimentos não 
entrou no modelo de regressão, optou-se por agrupar 
estabelecimentos com tamanhos semelhantes a fi m de 
melhor comparar a reordenação das taxas ajustadas. 
Quando os hospitais foram estratifi cados de acordo 
com o porte, constatou-se que, em estabelecimentos 
de grande porte, o número de óbitos foi maior do que 
o esperado para as características das internações. Em 
contrapartida, hospitais de pequeno porte apresentaram 
menor número de óbitos do que seria esperado de 
acordo com o perfi l dos pacientes.
Devido ao baixo preenchimento do campo de diagnóstico 
secundário, as principais limitações do estudo foram não 
ter sido possível incluir a comorbidade que os pacientes 
podem ter apresentado nas internações no ajuste de 
risco, bem como a impossibilidade de utilização do 
ICC. Quando o diagnóstico secundário é usado como 
variável de ajuste do risco, a falha na documentação 
dessa informação afeta diretamente o cálculo da morta-
lidade esperada.23 Outra limitação a ser considerada é o 
caráter administrativo-fi nanceiro do SIH-SUS. Estudos 
têm observado uma potencial motivação fi nanceira que 
pode interferir na informação prestada.12 Desenvolver um 
índice de risco genérico a partir de modelos preditivos 
mostrou-se importante para mensurar o risco de óbito 
hospitalar de acordo com os dados disponíveis.
Em conclusão, foi possível desenvolver um modelo 
preditivo de óbito hospitalar a partir dos dados dispo-
níveis no SIH-SUS. A análise da mortalidade hospitalar 
utilizando o índice de risco para óbito hospitalar ajus-
tado a partir das características das internações é útil 
na avaliação do desempenho hospitalar do SIH-SUS. 
O índice de risco poderá ser aplicado diretamente na 
base de dados do SIH-SUS para o cálculo dos óbitos 
esperados, a fi m de promover um ranking da taxa 
de mortalidade ajustado. O ordenamento pela razão 
óbitos observados/óbitos esperados com intervalos 
de confi ança signifi cativos pode resultar num orde-
namento diferente daquele produzido pela taxa bruta 
de mortalidade, indicando de forma mais fi dedigna o 
desempenho dos estabelecimentos dentro do conjunto 
de hospitais com portes semelhantes.
A utilização direta dos escores do índice de risco no 
banco de dados permitirá avaliação mais objetiva do 
desempenho dos hospitais. Esforços devem ser empre-
gados para melhor caracterizar o risco dos pacientes 
durante a internação por meio de melhor preenchimento 
do diagnóstico secundário, aumento do número de 
informações e inclusão de novas variáveis clínicas. 
Além disso, a incorporação do perfi l dos estabeleci-
mentos de saúde na estimativa de probabilidades de 
óbito hospitalar pode ser útil na comparação entre os 
hospitais, considerando características como atividade 
de ensino, natureza jurídica e porte.
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